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Souhrn

Chronické onemocnéni ledvin je nejnovéji definovano jako abnormality ledvinné struktury nebo funkce pritomné po vice nez tfi mésice a ovliviujici zdravi. Jde
o patologicky stav se stéle vzrstajici prevalenci, kterd zplsobuje mimo jiné enormni ztéz pro zdravotni systém. Pfi véasném zachytu a odpovidajici [écbé Ize
rozvoj chronického onemocnéni ledvin zpomalit, a pacienta tak uchranit konecného stadia selhani ledvin spojeného s nutnosti nahrady funkce ledvin. S chro-
nickym onemocnénim ledvin se nesetkdvaji jiz jen nefrologové, ale Iékafi ze vsech obord. Toto sdéleni pojednava o epidemiologii, rizikovych faktorech, klasifi-
kaci a moznostech Iécby, cilem je podat stru¢ny prehled aktudlnich informaci o tomto zdvazném onemocnént.
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Chronic kidney disease - a new classification and therapy

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is defined as a kidney abnormality of structure or function present for more than three months, affecting health. It is a pathological
condition with ever-increasing prevalence, which places an enormous burden on the health system. Early detection and appropriate treatment can slow the
development of CKD and to protect the patient from reaching renal failure associated with the need for renal replacement therapy. As not only nephrologists
care for patients with CKD, knowledge about this condition is essential for practising physicians including primary care physicians and specialists. This article dis-
cusses the epidemiology, risk factors, classification and treatment options and it aims to give a brief overview of current information about this serious disease.
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Definice
Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je nej-
novéji definovano podle doporucenf skupiny
KDIGO nazvaného Clinical Practice Guideline
for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease jako abnormality ledvinné struk-
tury nebo funkce pfitomné po vice nez tfi
meésice a ovliviujici zdravi [1]. Nepatfi sem
tedy pomeérné casté situace, kdy je funkce
ledvin snizena, avsak neprogreduje a neovliv-
nuje zdravotnf stav, napf. fyziologicky pokles
rendlni funkce bez dalsiho orgdnového po-
Skozenf ve vyssim véku — dle starsich definic
tyto zmény dosud vedly k diagndze nefropatie.
Ke stanoveni diagndzy CKD je nutnd pfi-
tomnost jednoho nebo vice markerl posko-
zenf{ ledvin (albuminurie, patologicky mocovy
sediment, elektrolytové abnormality vznikajici
v dUsledku tubuldrniho postizent, histologické

abnormality, strukturni abnormality prokézané
uzitim zobrazovacich metod nebo stav po
transplantaci ledviny) a/nebo snizeni glome-
rularni filtrace (GFR pod 60 ml/min/1,73 m?),
pokud trva déle nez tfi mésice a ovliviuje
zdravi.

Epidemiologie

Prevalence a incidence CKD se v popu-
laci neustdle zvysuje, coz souvisi predevsim
s narlstem civiliza¢nich chorob (arteridlni
hypertenze, diabetes mellitus, kardiovasku-
larni choroby), takze se uZiva terminu epi-
demie chronického onemocnénf ledvin. Inci-
dence CKD se v rozvinutych zemich zapadni
Evropy odhaduje na 10/100 000 ro¢né, pre-
valence CKD definovaného jako pokles GFR
pod 60 ml/min/1,73 m? je okolo 12 % [1,2].
Prudky nartst vyskytu CKD v populaci vede

k zavaznym zdravotnim nasledkdim pro jed-
notlivce, pficemz nejde jen o progresi do ko-
nec¢ného stadia selhanf ledvin, ale predevsim
o zvyseni kardiovaskularni morbidity a mor-
tality a k enormnf zatéZi zdravotniho systému.

Klasifikace

Od roku 2002 se uziva rozdéleni do péti stadif
poskozeni ledvin (CKD 1-CKD 5). Nova klasifi-
kace je zalozena na pfic¢iné onemocnént, ka-
tegorii GFR a kategorii albuminurie a je také
oznacovana jako stupen CGA (cause, GFR, al-
buminuria) [1]. Dle doporuceni KDIGO z roku
2013 [1] nyni CKD rozdélujeme do Sesti stadi
(tab. 1).

Hlavni rozdil oproti pfedchozi klasifikaci
GFR z roku 2002 spociva v rozdéleni nékdej-
iho stadia CKD 3 do dvou pasem (G3a, G3b).
K spravnému urcenf stadia CKD je vsak vzdy
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Tab. 1. Klasifikace chronického onemocnéni ledvin dle GFR.

Kategorie Charakteristika Uroven
(ml/min/1,73 m?)
G1 normdalni nebo zvysend GFR — ddvodem k diagndéze  nad 90
CKD je naptf. strukturni abnormalita nebo patolo-
gicky mocovy ndlez trvajici déle nez tfi mésice
G2 lehce snizend GFR, stejné jako ve stadiu G2 je divo- ~ 60-89
dem k diagndze CKD, napf. strukturni abnormalita
nebo patologicky mocovy nalez, samotné snizeni
GFR v tomto pasmu nevede k diagndze CKD
G3a lehce az stfedné snizend GFR 45-59
G3b stfedné az vyrazné snizend GFR 30-44
G4 tézce snizena GFR 15-29
G5 konecné stadium selhanf ledvin, nutnost ndhrady pod 15

funkce ledvin

Tab. 2. Klasifikace chronického onemocnéni ledvin dle albuminurie.

Charakteristika

fyziologickd nebo lehce
zvysena albuminurie

stfedné zvysend

Kategorie  Exkrece albuminu (AER); pomér exkrece
albuminu/kreatininu (ACR)
A1l AER pod 30 mg/24 hod
ACR pod 3 mg/mmol, resp. pod 30 mg/g
A2 AER 30-300 mg/24 hod
ACR 3-30 mg/mmol, resp. 30-300 mg/g
A3 AER nad 300 mg/24 hod

signifikantné zvysena

ACR nad 30 mg/mmol, resp. nad 300 mg/g

Tab. 3. Rizikové faktory chronického onemocnéni ledvin [1,6].

Neovlivnitelné rizikové

Ovlivnitelné rizikové faktory

faktory
typ onemocnéni ledvin proteinurie
vek hypertenze
pohlavi glykemie (diabetes mellitus)
etnické faktory dietni zvyklosti — prijem bilkovin
geny anémie
rodinnd anamnéza metabolicky syndrom
krevni lipidy
obezita

hyperurikemie

kourenf

nutné jesté uvést pricinu a pritomnost albu-
minurie (= 30mg/24 hod trvajici déle neZ tfi
meésice), jejiz pfitomnost ma prognosticky
vyznam ve vztahu ke kardiovaskuldrni mor-
talité [3,4]. Rozdéleni tize albuminurie uvadi
tab. 2.

Vysetieni glomerularnf filtrace

a albuminurie

Jako zlaty standard stanoveni ocistovaci
schopnosti ledvin je dosud mnohdy uvadéno

vysetfeni clearance kreatininu pomoci 24ho-
dinového sbéru moci, od néhoz se vsak po-
stupné upousti pro casté zatizeni chybou na
strané pacienta nebo osetfujiciho personalu.
V soucasnosti se doporucuje odhad glome-
ruldrni filtrace (eGFR — estimated Glomerular
Filtration Rate) s uzitim nékterého ze vzorcd,
napf. MDRD, CKD-EPI nebo Lund-Malm®. Pro
evropské pacienty s jiz pfedpokladanym sni-
Zenim funkce ledvin se jevi jako nejvhodnéjsi
vzorec Lund-Malmo se zohlednénim vysky

a hmotnosti pacienta [5]. K vysetieni albumin-
urie Ize uzit testacni prouzky na mocovy al-
bumin nebo vysetfeni pomeéru albumin/krea-
tinin ve vzorku moci. ProtozZe je vydetreni
albuminurie senzitivnéjsim ukazatelem glo-
meruldrniho poskozeni neZ proteinurie, ma
se mu davat prednost [1]. VySetfeni GFR a al-
buminurie by mélo byt u nemocnych s CKD
provadeéno alespon jednou ro¢né.

Etiologie
Nejcasteji ke vzniku a rozvoji CKD vedou dia-
betes mellitus (cca 30 %) a arterialni hyper-
tenze (cca 22 %), glomerulopatie (cca 12 %),
intersticialni nefritidy (8 %), dédi¢né nefro-
patie (zejména polycystické onemocnéni
ledvin (5 %) a systémovéa onemocnéni (4 %),
v méné nez 10 % neni pficina chronického sel-
héni ledvin zjisténa [6].

Hlavni rizikové faktory ovliviujici progresi
chronického selhani ledvin uvadi tab. 3.

Patofyziologie

CKD vede k postupné ztraté funkenich glo-
merull. Ve zbyvajicich glomerulech dochazi
ke zvySenf intraglomeruldrniho tlaku s hy-
perfiltraci, kterou déle zvysuje soucasné pfi-
tomna arteriadlni hypertenze. Hyperfiltrace je
do znac¢né miry zprostfedkovéna angioten-
zinem II, ktery plsobi zvysenou produkci cyto-
kinG a rastovych faktord, ¢imz dochazi ke glo-
meruldrni hypertrofii a hyperplazii. Sou¢asné
dochédzi ke zvyseni glomeruldrni permeabi-
lity s ndslednou ztratou glomerularnf funkce.
Dusledkem je albuminurie a proteinurie, kterd
vede k dalSimu poskozeni rendini funkce. U ne-
mocnych s CKD je déle zvysend koncentrace
hormonu regulujiciho sérovy fosfat (FGF 23 -
Fibroblast Growth Factor 23), ktery snizuje zvy-
senim fosfaturie sérové koncentrace fosforu.
Mira zvyseni FGF 23 signifikantné koreluje
s morbiditou a mortalitou pacientd s CKD [7].
CKD vede k progresivnimu poklesu exkreto-
rické renalni funkce, k poruse vodni, elektro-
lytové a acidobazické rovnovéhy, k poklesu
endokrinni funkce (napf. snizena sekrece ery-
tropoetinu, reninu, aktivniho vitaminu D a pro-
staglandind) a k toxickému orgdnovému po-
skozeni nasledkem retence nefrotoxind.

Terapie

Kazdy pacient s CKD by mél byt odeslan nej-
pozdéji ve stadiu G3a k nefrologické dispen-
zarizaci. Od okamziku stanoveni diagnézy CKD
je indikovana konzervativni terapie, pfi jejimz
selhdnf je tfeba funkci ledvin nahradit (RRT).
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Vhodné Iécba chronického onemocnén ledvin
mUze oddalit nutnost nahrady funkce ledvin
o fadu let. | pokud nenf pfi¢ina onemocnéni
ledvin ovlivnitelna, Ize pfi dobrém vedeni pa-
cienta optimdlné nacasovat nahradu funkce
ledvin, do niZ nemocny vstupuje pfipraven
(pacientovi je umoznén vybér metody ndhrady
funkce ledvin; je provedeno oc¢kovani proti
hepatitidé B; je zajistén cévni pfistup — event.
katetr pro peritonealni dialyzu; probéhl kon-
takt s transplantacnim centrem — zafazeni do
Cekacf listiny k transplantaci ledviny, idedlné
pak je moznd preemptivni transplantace od
Zijiciho dérce jesté pred nutnosti zahajent dia-
lyzy). Nepldnované akutni zahjeni dialyzacni
[écby znamend pro nemocného vétsi zatéz
a potencialné vétsi mnozstvi komplikaci [8].
Konzervativni terapie zahrnuje:

Léc¢bu zakladniho onemocnéni, je-li to
mozné, napr. tésnou kompenzaci diabetu
v pfipadé diabetického onemocnéni ledvin
(novy nélez pro diabetickou nefropatii), terapii
glomerulopatie nebo napf. experimentalni te-
rapii hereditarnich renalnich chorob.

Upravu stavajici a nové farmakoterapie,
predevsim eliminaci Iékovych nefrotoxint
(napf. aminoglykosidy, analgetika, nesteroidnf
antiflogistika a selektivni COX2 inhibitory), opa-
trné uziti rentgenovych kontrastnich latek,
prevence kontrastové nefropatie. Pfed nasa-
zenim nové lékové terapie je zapotiebi oveéfit
pfipadné kontraindikace vyplyvajici z deterio-
race rendlni funkce.

Kompenzaci arteridlni hypertenze — di-
slednd kontrola hypertenze ma zdsadni
vyznam v zabranéni progrese rendlnf insufi-
cience, cilové hodnoty u nemocnych s albu-
minurif jsou pod 130/80 mmHg a u nemoc-
nych bez albuminurie pod 140/90 mmHg.
Preferovanym antihypertenzivem jsou ACE-|
nebo sartany, kombinace obou je vyhrazena
jen pro zvldstni pfipady [9,10].

Dieta s omezenim bilkovin se jiz nedopo-
ruCuje pausalné vsem nemocnym, o jejim do-
poruceni by mélo byt rozhodnuto individu-
alné. Vhodnd jsou ketoanaloga esencidlnich
aminokyselin. Vyznam diety s omezenim bil-
kovin pokles| v éfe bezproblémové dostup-
nosti metod nahrady funkce ledvin, v kazdém
pfipadé musf byt dieta energeticky hodnotna
a nesmi vést k malnutrici. Pfi hypertenzi a pfi-
tomnosti otokd se doporucuje omezeni soli,
naopak v pfipadé excesivnich ztrat soli je
nékdy nutné stl substituovat [11].

Zvyseny obrat tekutin s cilem dosdhnout
diurézy kolem 2,51/den napomaha poklesu

sérové mocoviny. Pfi progresi rendinf insufi-
cience je tfeba zavést do medikace klickova
diuretika, z nichZ se v tuzemsku uZiva dosud
jen furosemid, ve svété je k dispozici Ucinnéjsi
torasemid [11].

Nutnosti je pravidelnd kontrola vodni, elek-
trolytové a acidobazické rovnovahy. Pro ne-
mocného je nejvétsim bezprostfednim rizikem
hyperkalemie, kterou Ize ovlivnit omezenim
potravin bohatych na draslik (ovoce, zele-
nina), nutna je také kontrola uzivané medikace
a lé¢ha event. soucasné piitomné metabolické
aciddzy. Aciddzu je treba korigovat substituci
bikarbondtu, ¢imz se snizuje progrese sekun-
darniho hyperparatyreoidizmu [11].

Soucasti Iécby chronického onemocnént
ledvin je i profylaxe a lé¢ba rendlni osteopatie
(substituce vitaminu D3 po normalizaci hla-
diny sérového fosfatu, normalizace hladiny
sérového kalcia).

Terapie rendlnf anemie je indikovana pfi po-
klesu Hb pod 100 g/, cilovou hodnotou Hb je
110-1209/1 [121.

Néhrada funkce ledvin (RRT) je mozna he-
modialyzou, peritonedln{ dialyzou a transplan-
tacf ledviny. RRT je indikovana pfi poklesu
renalni funkce do stadia G5, pri nekontrolo-
vatelné hypertenzi, nezvlddnutelné hyperhyd-
rataci, symptomech uremie (perikarditida, en-
cefalopatie, krvacenti, gastritida), konzervativné
neovlivnitelnych poruchach acidobazické rov-
novahy a vyrazné hyperkalemii. Vétsina ne-
mocnych v Ceské republice je lé¢ena hemodia-
lyzou. Rovnocennou alternativou hemodialyzy
je peritonedlni dialyza, kterd ma oproti hemo-
dialyze nékteré vyhody (vétsi autonomie pa-
cienta, flexibilngjsi rozvrzeni ¢asu, nezavislost
na dialyza¢nim stiedisku, nizsi vykyvy objemu
télnich tekutin a nizsi alterace rendIni perfuze
a s tim spojené delsi pretrvavani rezidualnf
funkce ledvin, mensi kardiovaskularni zatéz —
neni nutny cévni pistup, zahajenf je mozné
v kratké dobé po zavedeni katetru, ocistovani
krve probiha plynule a nikoli skokové jako pfi
hemodialyze, déle je zachovana rezidudlni di-
uréza). Peritonedlni dialyza téz predstavuje nej-
vhodnéjsi metodu k preklenuti obdobf mezi
selhanim ledvin a transplantaci. Ma nékteré
kontraindikace, napt. nekooperativni pacient,
tézka obezita, stfevni vyvod a srlsty po bfis-
nich operacich [13].

Transplantace ledviny je optimalni lécebna
varianta u kone¢ného selhani ledvin. Jde jiz
o rutinni chirurgicky zakrok pouzivany vice
nez 60 let. Ve srovnani s dialyzou je transplan-
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tace spojena s lepsi progndzou, kvalitou
Zivota a s vyznamné nizsimi naklady pro zdra-
votni systém. S lepsimi vysledky je spojena
transplantace ledviny od Zijiciho ddrce. V roz-
poru s obecnym presvédcenim jiz neni kom-
patibilita krevnich skupin darcd nezbytnym
predpokladem. VV Ceské republice je mozné
provést tzv. cross-over transplantaci mezi
dvéma pary s inkompatibilnf krevni skupinou,
rozviji se i program transplantace od ABO in-
kompatibilniho Zijiciho dérce — diky pokrokdm
vimunosupresivni |é¢bé a po pfipravé imuno-
absorpdi, jiZ se odstrani protilatky proti pfijem-
cové krevni skupiné [13].

Zavér

Chronické onemocnénf ledvin je zdvazny, pro-
gredujicf stav, ktery vede k zadvaznym kompli-
kacim, predevsim ke zvysenf kardiovaskularni
morbidity a mortality a k nutnosti ndhrady
funkce ledvin i k velmi vysoké financni zatézi
celého zdravotniho systému. Pocet nemoc-
nych s CKD se nadale zvysuje. Chronické
onemocnéni ledvin by mélo byt aktivné vy-
hleddvano zejména v rizikovych skupinach
(diabetikd, hypertonikd). K nemocnému s CKD
je nutny komplexnf pfistup, kazdy pacient
s onemocnénim ledvin v jakémkoli stadiu
by mél byt vysetien nefrologem, od stadia
G3a je nutnd nefrologicka dispenzarizace.
Vzhledem ke zvysenému kardiovaskuldrnimu
riziku a riziku progrese chronické renalnf insu-
ficience by u pacientt s CKD méla byt vcas za-
vedena preventivni opatfeni. Optimalni me-
todou nahrady funkce ledvin je transplantace
ledviny od Zijiciho dérce. Pri peclivé dispenza-
rizaci a odpovidajici spolupraci je mozné do-
sahnout dobré kvality Zivota.
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